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POVZETEK 
Diete in varovalna prehrana niso povezane le z zdravimi posamezniki in izgubo telesne 
teže, ampak prav tako s svojevrstnimi redkimi boleznimi, kot je fenilketonurija. Raziskave 
so pokazale, da populacija poseduje splošno znanje, a ji hkrati tudi primanjkuje 
svojevrstnega znanja. Cilj naše raziskave je primerjava znanja na omenjenem področju pri 
študentih zdravstvenih in nezdravstvenih ved. V vzorec je bilo vključenih 180 študentov 
Fakultete za management in Fakultete za zdravstvene d , ki so izpolnjevali zaprt anketni 
vprašalnik. Rezultati so pokazali, da večina študentov ne glede na smer poseduje splošno 
znanje. Bolj, kot smo zahajali na svojevrstna področja, očitnejše so bile razlike med 
študenti nezdravstvenih in zdravstvenih ved, saj so slednji pokazali večjo mero znanja. 
Razlike so se pokazale tudi med študenti 1. in 3. letnika znotraj skupine zdravstvenih ved, 
saj so 3. letniki pokazali več znanja o fenilketonuriji. Vendar se razlike tudi znotraj 1. in 3. 
letnika zdravstvenih ved niso pokazale na vseh področjih. Zaključimo lahko, da je treba 
narediti še veliko na področju izobraževanja o dietah, tako strokovnih kot nestrokovnih 
kadrov s poudarkom na redkih boleznih. 
Ključne besede: dieta, varovalna prehrana, fenilketonurija, fenilalanin, študenti 
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ABSTRACT  
Diets and healthy eating not only are related to healt y individuals and loss of weight, but 
also to specific rare diseases, such as phenylketonuria. Researches have shown that pople 
have general knowledge, but they lack of a more specific one. Our research goal is to 
compare knowledge between students of health studie and non health studies about this 
disease. The sample includes 180 students of Faculty of Management and Faculty of health 
sciences who had to complete a survey. Results have shown that the majority of students 
possess a general knowledge about it regardless of the field of study. The more specific 
were the questions the clearer was the difference between non health science students and 
the health science students, with the latter showing a higher level of knowledge. There 
were also differences among students of health science studies, with the 3rd graders 
showing more knowledge about phenylketonuria than the 1st graders. Nonetheless, on 
some fields there were absolutely no differences betwe n the 1st and the 3rd grade 
students. We can conclude that there is still a lot of work to do in the field of diet education 
regardless of professional or non professional personnel with emphasis on rare diseases. 
Keywords: diet, healthy food, phenylketonuria, phenylalanine, health sciences students, 
non health science students
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1 UVOD 
Slovar slovenskega knjižnega jezika opredeljuje dieto kot posebno, predpisano prehrano, 
zlasti za bolnike (1), medtem ko Oxford Dictionaries dieto razloži kot posebno vrsto hrane, 
na katero se omeji oseba, ki želi izgubiti težo, ali jo omeji zaradi medicinskih razlogov (2). 
Dejansko bi lahko rekli, da gre za izbiro prehranskih živil, ki je pogojena z odločitvijo 
posameznika ali s kulturo. Na eni strani populacija na široko uporablja najrazličnejše diete 
z namenom uravnavanja telesne teže, medtem ko so diete mnogokrat uporabljene tudi pri 
zdravljenju bolezni. Diet in svojevrstno pripravljenih jedilnikov se lahko tako poslužujejo 
tako zdravi kot bolni ljudje. Trdimo lahko, da sta previsoka telesna teža in izguba telesne 
teže velik problem današnjega prebivalstva (predvsem v razvitem delu sveta), saj raziskave 
dosledno kažejo, da se večina odraslih trudi, da bi obdržala ali izgubila telesno težo, hkrati 
pa se razširjenost prekomerne telesne teže in debelosti v zadnjih 30 letih stalno povečuje 
(3). Rezultati številnih raziskav dokazujejo neposredno povezavo nezdravih 
prehranjevalnih navad s pojavom različnih kroničnih nenalezljivih bolezni (4, 5), zatorej 
lahko trdimo, da govorimo o javnozdravstvenem problemu. Hkrati pa lahko z 
uravnovešeno in pravilno dieto pripomoremo k zdravljenju mnogih bolezni, kot so 
sladkorna bolezen tipa 2 (6), kronič e bolezni ledvic (7), pa tudi depresija (8). Z dietami je 
na drugi strani močno povezan indeks telesne mase oziroma ITM, ki ga lahko opredelimo 
kot indeks »teže za višino«, s katerim klasificiramo prehranjenost, podhranjenost in 
debelost (9).  
Stroge dietne zahteve se lahko pojavijo že zelo zgodaj in niso posledica zunanjih 
dejavnikov nepravilnega prehranjevalnega sloga, ampak dednosti. Fenilketonurija je bila 
prva prirojena presnovna bolezen, ki jo uspešno odkrivamo s presejalnim testom 
novorojencev in tudi uspešno zdravimo z dieto (10). V Sloveniji so bili prvi poskusi 
uvedbe presejalnega testa izvedeni že leta 1967, uspešno pa so vsi novorojenci testirani od 
leta 1979 (11). Od julija 1992 se v Sloveniji opravi pregled vsem novorojenčkom tako, da 
se tretji do peti dan po rojstvu vzame na filter papir kapljico krvi iz pete (12). Pri 
novorojencih, kjer je ugotovljena vrednost fenilalanina 0,12 mmol/l ali več, se preiskava 
ponovi na Pediatrični kliniki v Ljubljani, kjer določajo fenilalanin v serumu (12). Tak 
postopek omogoča, da je pri otrocih s fenilketonurijo v Sloveniji uvedena dieta že v prvih 
14 dneh po rojstvu (11). Fenilketonurija je avtosomna recesivna dedna presnovna motnja, 
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ki je posledica pomanjkanja encima fenilalanin hidroksilaze, ki katalizira pretvorbo 
fenilalanina v tirozin (13), zaradi tega se aminokislina fenilalanin ne more pretvarjati v 
tirozin in se tako prekomerno kopiči v krvi (14). Zvišan fenilalanin v telesu uničuje 
možgansko tkivo in povzroči zastoj v duševnem in telesnem razvoju (14). Bistvena je 
zgodnja diagnoza takoj po rojstvu, ki jo postavimo s pomočjo presejalnega programa, in 
hitra prehranska obravnava, saj lahko le tako preprečimo duševno zaostalost in dosežemo 
dobro prognozo bolnika (15). Če je diagnoza postavljena prepozno ali dieta ni pravilno 
upoštevana, pride do motenj v delovanju možganov in s tem so okvarjene tudi številne 
gibalne in miselne dejavnosti (zaznavanje, pozornost, spomin, hitrost gibov itd.). 
Fenilketonurija je najpogostejša prirojena presnovna napaka aminokislin pri belcih 
(povprečna incidenca 1/10.000) (16). Gen PAH (fenilalaninska hidroksilaza) se nahaja na 
12. kromosomu in ga sestavlja 13 eksonov (17). Opisanih je nad 600 mutacij gena PAH, ki 
povzročajo različne stopnje pomanjkanja katalitske aktivnosti PAH (17).  
Opazimo lahko, da se z zdravimi prehranjevalnimi navad mi, uravnoteženimi in pravilnimi 
dietami izognemo nekaterim boleznim, obenem že pridobljene bolezni lahko s temi 
mehanizmi učinkovito zdravimo, pa vendarle sta za uspešnost diete ključnega pomena tudi 
znanje oziroma razgledanost, ki ju na tem svojevrstnem področju poseduje populacija. 
Raziskave namreč kažejo, da se ljudje zavedajo, kako bi se morali prehranjevati, predvsem 
ko govorimo o zmanjševanju telesne teže, paradoksno pa je, da se delež debelosti vsako 
leto zvišuje (3). Na drugi strani raziskave kažejo, da je znanje o povezavi med dietami in 
boleznimi zelo robustno, povezano pa je z izobrazbo, finančnim prihodkom in raso (18). 
Med drugim tudi nekatere raziskave nakazujejo, da je znanje tudi v zdravstveni stroki, 
predvsem pri medicinskih sestrah, skopo (19). Tudi študentje zdravstvenih ved naj ne bi 
prevzemali zdravih prehranjevalnih navad, pri čemer se lahko upravičeno vprašamo o 
količini njihovega znanja na to temo (19). Na drugi strani študija kaže, da je osnovno 
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2 TEORETI ČNA IZHODIŠ ČA  
2.1 Opredelitev diete 
Maundersova enciklopedija iz leta 1848 opredeljuje di tetiko kot znanost ali filozofijo 
hrane (21). Dietetika kot veja medicine izhaja iz časa grškega zdravnika Hipokrata (21). 
Beseda dieta izvira iz grške besede »diaita«, kar pomeni »red« (22). S tem sta mišljena red 
v celotnem načinu življenja, predvsem pa pravilna prehrana (22). Dietetika je del medicine 
in higiene, ki s prilagajanjem hrane ohranja zdravje ali vrača izgubljeno zdravje (21). Njen 
cilj je določiti pravila smotrne prehrane, torej takšne prehrane, ki zdravje ohrani, in 
prehrane, prirejene za posebne bolezenske primere, da lahko prepreči ali ozdravi nekatere 
bolezni (21). Termin dieta oziroma kakovostna dieta j  kljub zelo široki in pogosti uporabi 
paradoksno zelo revno in neenotno opredeljen in hkrati tudi težko objektivno merljiv (23). 
To tezo lahko potrdimo, saj že slovarji popolnoma drugače opredeljujejo pojem diete – 
Slovar slovenskega knjižnega jezika opredeljuje dieto kot posebno, predpisano prehrano, 
zlasti za bolnike (1), medtem ko Oxford Dictionaries dieto razloži kot posebno vrsto hrane, 
na katero se omeji oseba, ki želi izgubiti težo ali jo omeji zaradi medicinskih razlogov (2). 
Ministrstvo za šolstvo in šport Republike Slovenije opredeljuje dieto kot predpisano hrano 
za zdravega ali bolnega človeka, s katero želimo izboljšati stanje ali težave, preprečujemo 
poslabšanje in zaplete ali skušamo odstraniti vzrok nastanka obolenja (24). Termin 
kakovostna dieta lahko povezujemo z: zdravo dieto, uravnoteženo dieto, varovalno 
prehrano, optimalno prehrano, varno hrano, funkcionalno hrano, promocijo diet, s hranili 
bogato hrano itd. (23). Uravnotežena prehrana je prehrana, ki preprečuje tako imenovane 
deficitarne bolezni, torej tiste bolezni, ki v Sloveniji ne pomenijo socialnega in 
medicinskega problema (25). Varna prehrana preprečuje akutne in kronične zastrupitve z 
aditivi in kontaminanti, ki so v hrani (25). Varovaln  prehrana je biološko polnovredna 
prehrana, ki mora biti usklajena s fiziološkimi potrebami organizma (26) in varuje pred 
nastankom civilizacijskih bolezni (25). Neizogibno je, da lahko zdravo, uravnoteženo in 
hranljivo dieto opredelimo kot prilagojeno posameznikovim potrebam z namenom 
doseganja optimalnega zdravja (27). Hkrati je splošno sprejeto, da mora biti kakovostna 
dieta higienska, omogočati mora optimalno rast in razvoj ter preprečevati in zmanjševati 
tveganje za bolezni (23). Dieto navadno povezujemo tudi z zmanjševanjem telesne teže, ki 
predstavlja predvsem v ZDA ogromen problem (3). Po vsem svetu je bilo več kot 1,4 
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milijarde odraslih s prekomerno telesno težo v letu 2008, od teh je bilo več kot 200 
milijonov moških in skoraj 300 milijonov žensk debelih (28). Te številke bi lahko imele 
resne posledice za javno zdravje (3). WHO (ang. World Health Organization) opredeljuje 
prekomerno telesno težo pri odraslih (v starosti nad 19 let), če imajo ITM enak ali večji od 
25,0 kg/m2, in debelost, če imajo ITM enak ali večji od 30,0 kg/m2 (28). V evropski regiji 
je razširjenost prekomerne telesne teže prisotna pri 58,3 % odraslih moških in pri 51,2 % 
med odraslimi ženskami (28). Raziskave dosledno kažejo, da se večina odraslih trudi, da bi 
obdržala ali izgubila telesno težo, kljub temu pa se razširjenost prekomerne telesne teže in 
debelosti v zadnjih 30 letih stalno povečuje (3). Če s hrano dolgoročno vnašamo premalo 
ali preveč energije oziroma hranil, je lahko zdravje ogroženo (29). Debelost in prekomerna 
telesna teža sta povezani z večjo umrljivostjo in obolevnostjo, obenem pa ju povezuj jo z 
boleznimi srca in ožilja, sladkorno boleznijo tipa 2, povišanim krvnim tlakom, možgansko 
kapjo, boleznimi žolčnika, apnejo v spanju in drugimi težavami z dihanjem in nekaterimi 
vrstami raka (30). Po izračunih je kar 41 % kroničnih nenalezljivih bolezni pomembno 
povezanih s prehranskimi dejavniki tveganja, pri 38 % pa prehrana igra ključno vlogo pri 
nastanku teh bolezni (29). Eastwood Group Practice trdi, da s pravilnim hujšanjem 
izgubimo 0,5 kg na teden (31), kar mesečno znese 2 kg. Ob preveliki tedenski izgubi 
izgubljamo mišično tkivo namesto maščob (31). Da ne bi do tega prišlo, je treba 
celodnevni energijski vnos znižati za 500 kcal. Fizikalno energije ne moremo uničit , ali jo 
porabimo ali jo shranimo (32). Pri ljudeh se odvečna energija shranjuje v obliki maščobe. 
Vsak kilogram maščobnega tkiva predstavlja 7.000 kcal (32). Sklepamo lahko, da bomo ob 
pravilnem znižanju celodnevnega energijskega vnosa za 500 kcal en kilogram maščobnega 
tkiva izgubili v 14 dneh. Strokovnjaki ocenjujejo, da je vsak trenutek okoli 40 % žensk in 
20 % moških na dieti, obenem se v času življenja dietnemu prehranjevanju podvrže 
približno 50 % moških in 75 % žensk (33). Raziskave kažejo, da večina ljudi, ki se trudijo 
izgubiti telesno težo, ne uporablja priporočene kombinacije zmanjšanja celodnevnega 
energijskega vnosa in povečanja telesne aktivnosti (3). Čeprav ženske na splošno 
preizkušajo več vrst diet kot moški, se število oseb s preveliko telesno težo in oseb, ki se 
dietno prehranjujejo, povečuje pri obeh spolih (33). Približno 70 % ljudi, ki se 
prehranjujejo dietno, želi z dieto okrepiti svoje zdravje (33). Rezultati dolgotrajne ameriške 
študije o vnosu živil pri posameznikih (1994–1996) so pokazali, da 71 % ljudi na dieti želi 
izboljšati svoje zdravje, 50 % pa jih želi izgubiti tudi odvečne kilograme (33).  
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2.2 Tekočina 
Voda je bistvenega pomena za življenje in glavni ključ do preživetja, brez vode lahko 
človek preživi le nekaj dni. Voda je pomembna sestavina človeškega organizma, pri 
dojenčkih predstavlja do 75 % telesne teže in pri odraslih do 55 % telesne teže (34). 
Ustrezen vnos vode ima koristne učinke na zdravje posameznika in je bistvenega pomena 
za preprečevanje dehidracije (34). V vodi potekajo vsi presnovni procesi v telesu in že 
manjša izsušitev (1–2 %) pomembno vpliva na telesne in duševne zmožnosti (35). 
Zdravstvena tveganja (zobna gniloba, debelost), povezana s prekomernim uživanjem 
sladkih pijač, so se zmanjšala, odkar jih je nadomestila pitna voda (36). V raziskavi, ki je 
bila opravljena med letoma 2005–2008 med odraslimi A eričani (starimi ≥ 20 let), so 
ugotovili, da moški spijejo v povprečju 1,1 l vode/dan in ženske 1 l vode/dan (37). Potrebe 
po vodi so odvisne od vnosa vode s hrano in od nezaz avne izgube (dihanje, znojenje) ter 
izločanja vode s seč m in blatom (35). EFSA (ang. European Food Safety Authority) 
priporoča, da bi morale ženske spiti približno 1,6 l tekočine na dan in moški bi morali spiti 
2,0 l tekočine na dan (38). Nezadosten vnos tekočine lahko privede do dehidracije telesa, 
huda dehidracija lahko privede do omejitve kognitivih funkcij (39). Klinične posledice 
resne dehidracije so akutna zmedenost in delirij (40).  
2.3 Režim prehranjevanja  
Med režim prehranjevanja štejemo ritem prehranjevanja in porazdelitev dnevnih potreb 
energijskega vnosa. Pravilen ritem prehranjevanja naj bi obsegal tri do pet obrokov: tri 
glavne obroke (zajtrk, kosilo, več rja) in enega do dva dopolnilna obroka (dopoldansk in 
popoldanska malica) (35). Količinsko naj obroki ne bi bili preobilni, med njimi naj bi bil 
tri- do štiriurni presledek, zadnji obrok naj bi zaužili dve do tri ure pred spanjem (5). 
Neredna prehrana (premalo dnevnih obrokov, opuščanje obrokov, nepravilen časovni 
razmik med obroki) je pomemben dejavnik tveganja za pojav kroničnih bolezni, slabega 
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Preglednica 1: Razdelitev celodnevnih energijskih potreb po posameznih obrokih (35). 
Obrok  
Zajtrk 18–22 % celodnevnega energijskega vnosa 
Dopoldanska malica 10–15 % celodnevnega energijskega vnosa 
Kosilo 35–40 % celodnevnega energijskega vnosa 
Popoldanska malica 10–15 % celodnevnega energijskega vnosa 
Večerja 15–20 % celodnevnega energijskega vnosa 
2.4 Energijske vrednosti 
Energijske potrebe upoštevajo normalno telesno težo in višino ter posameznim starostnim 
skupinam prebivalstva prilagojeno zmerno telesno aktivnost (5). EFSA je določila 
povprečne energijske vnose za odrasle in otroke. Povprečen energijski vnos je določen 
glede na spol in starost, upoštevajoč različne telesne aktivnosti, in temelji na predpostavki, 
da bo indeks telesne mase 22 kg/m² (41).  
Preglednica 2: Povprečen energijski vnos za posameznika z normalno telesno težo in višino (ITM 22 
kg/m²) ter prilagojeno telesno aktivnostjo (41). 
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2.5 Indeks telesne mase (ITM) 
Indeks telesne mase (ITM) je pokazatelj prehranjenosti med prebivalci in ga izračunamo 
tako, da težo osebe (v kilogramih) delimo s kvadratom telesne višine (v metrih). Če je 
povišan, predstavlja le grobo oceno debelosti, ker ne azlikuje teže mišic od maščobe (28). 
V spodnji tabeli je podan prikaz klasifikacije prekomerne telesne teže in debelosti z ITM.  
Preglednica 3: Razvrstitev prekomerne telesne teže in debelosti z ITM (30).  
 Stopnja debelosti ITM (kg/m²) 
Podhranjenost  <18,5 
Normalna telesna teža  18,5–24,9 
Prekomerna telesna teža  25,0–29,9 
Debelost I.  30,0–34,9 
 II.  35,0–39,9 
Ekstremna debelost III.  40 
2.6 Makrohranila 
Makrohranila so organske snovi (beljakovine, ogljikovi hidrati, maščobe), ki jih 
potrebujemo v relativno veliki količ ni pri prehranjevanju (42). Telo jih vgrajuje v svoje 
organe in pridobiva iz njih energijo, pri tem pa potekajo v telesu številni presnovni procesi 
(43). Če je le eden izmed teh procesov okvarjen, se ravnotežje v telesu poruši in nastopi 
bolezen. 
2.6.1 Beljakovine 
Prehranske beljakovine oskrbujejo organizem z aminokislinami in drugimi dušikovimi 
spojinami, ki so nujno potrebne za izgradnjo telesu lastnih beljakovin (44). Poznamo 
približno 20 aminokislin, devet esencialnih in 11 neesencialnih. Pri odraslem človeku 
obstajajo potrebe po devetih nujno potrebnih (esencialnih) aminokislinah, ki jih je treba 
vnašati s hrano (42). Ob upoštevanju pogosto zmanjšane prebavljivosti beljakovin v 
mešani prehrani znaša priporočen vnos beljakovin 0,8g/kg telesne teže na dan, v 
uravnoteženi mešani prehrani to znaša 8–10 % celodnvnega energijskega vnosa (42). 
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Svetovna priporočila (WHO) svetujejo energijski delež za beljakovine med 10 in 15 % 
celodnevnega energijskega vnosa (29). V raziskavi, i so jo opravili Gabrijelčič Blenkuš in 
sodelavci leta 2009, je povprečni celodnevni beljakovinski energijski vnos odraslega 
prebivalca Slovenije znašal 14,4 % (5). Na podlagi dobljenih rezultatov lahko sklepamo, 
da je dobljena energija iz beljakovin pri Slovencih v okviru orientacijskih referenč ih 
vrednosti. WHO navaja, da do dvakrat višja količina zaužitih beljakovin od še sprejemljive 
ni tvegana za zdravje, trikrat ali štirikrat višje vrednosti pa že lahko pomenijo določeno 
tveganje, ki ga povezujejo s povečano obremenitvijo presnove, ledvic, jeter in slabšim 
izkoristkom prehranskega kalcija (45). Beljakovine predstavljajo pomemben gradni 
element v našem telesu. Pomembne so skozi celotno življenje, pa vendarle novejše 
raziskave nakazujejo, da mora v odraslosti več b ljakovin zaužiti starejša populacija kot pa 
mlajša, saj potrebuje večji dnevni vnos beljakovin za podporo zdravja, hitrejše okrevanje 
po bolezni in ohranitev same funkcionalnosti (46).  
2.6.2 Ogljikovi hidrati 
Večino celodnevne energije predstavljajo ogljikovi hidrati. Najpomembnejšo vlogo pri 
pokrivanju celodnevne energije imajo ogljikovi hidrati in maščobe. Polnovredna prehrana 
naj bi vsebovala omejene količine maščob in veliko ogljikovih hidratov, tj. več kot 50 % 
celodnevnih energijskih potreb (47). Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije 
orientacijske vrednosti nad 50 % ogljikovih hidratov utemeljuje z ugotovitvami, da je v 
nasprotnem primeru povečano uživanje nasičenih maščob in s tem povečano tveganje za 
nastanek srčno žilnih bolezni (42, 48), medtem ko Svetovna zdravstvena organizacija 
priporoča 55–75-odstotno uživanje ogljikovih hidratov od celodnevnega energijskega 
vnosa (29). Rimm in sodelavci priporočajo obilno uživanje ogljikovih hidratov, če so to 
osnovna živila, ki vsebujejo sestavljene ogljikove hidrate in prehransko vlaknino, 
esencialna hranila in sekundarne rastlinske snovi (49). Raziskava iz leta 2009 je pokazala, 
da je povprečen celodnevni energijski vnos ogljikovih hidratov, ki ga odrasli prebivalci 
Slovenije zaužijejo, 46,9 % (5) in je nekoliko višji od vnosa v letu 1997 (cca. 40 %) (50). 
Na podlagi raziskav lahko sklepamo, da se je vnos ogljik vih hidratov od leta 1997 
povečal za cca 7 %. Kljub vsemu je povprečen celodnevni vnos ogljikovih hidratov 
Slovencev še vedno nekoliko prenizek glede na orientacijske referenčne vrednosti.  
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2.6.3 Maščobe  
Maščobe so zelo pomemben vir energije poleg ogljikovih hidratov, še posebej pri ljudeh, 
ki opravljajo težka fizična dela. Kalorična vrednost maščob je enkrat večja kot pri 
beljakovinah in ogljikovih hidratih, in sicer:  
-  1 g maščob sprosti 9 kcal energije, 
-  1g beljakovin sprosti 4 kcal energije in 
-  1g ogljikovih hidratov sprosti 4 kcal energije. 
V prehrani se uporabljajo maščobe rastlinskega in živalskega izvora. Prehranske maščobe, 
ki obstajajo v naravi, so sestavljene skoraj izključno iz mešanih trigliceridov, zdravi ljudje 
jih absorbirajo povprečno 98 % (42). Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije priporoča 
celodnevni energijski vnos maščob do 30 % (42), Svetovna zdravstvena organizacija 
priporoča vnos maščob med 15 in 30 % (29). V raziskava opravljeni leta1997 so ugotovili, 
da je bil povprečen vnos maščob cca. 44 % od celodnevnega energijskega vnosa (50). V 
raziskavi, ki so jo opravili leta 2009 v Sloveniji, so ugotovili, da je povpreč n vnos maščob 
38,7 % od celodnevnega energijskega vnosa (5), kar kaže na zmanjševanje vnosa maščob v 
prehrani Slovencev, vendar še vedno previsok. Splošno priporočilo je, naj se uživanje 
maščob zmanjša, upošteva epidemiološke in klinične ugotovitve o tesni povezavi med 
prevelikim uživanjem maščob, zlasti nasičenih maščob, dislipoproteinemijo in boleznimi 
srca in ožilja (51), pa tudi z rakom na debelem črevesu in prekomerno telesno maso (42).  
2.7 Redke bolezni 
Tako imenovane redke bolezni so bolezni, ki prizadenejo zelo majhen del prebivalstva in 
imajo zaradi redkosti ponavljanja poseben značaj (52). Redke bolezni so svojevrsten izziv 
za zdravstvo zaradi omejenega znanja o njihovi patofiziologiji in klini čnem poteku ter 
zaradi potrebe po dolgoročnem sledenju in potencialno visoki zahtevi za asistenco (53).  
V Evropski uniji je bolezen opredeljena kot redka s prevalenco manj kot en bolnik na 
2.000 prebivalcev (54). Redka bolezen v Združenih državah Amerike je opredeljena kot 
tista, ki prizadene manj kot 200.000 ljudi v danem trenutku (55) ali približno enega bolnika 
na 1.500 prebivalcev (56). Strokovnjaki ocenjujejo, da obstaja med 5.000 in 8.000 redkih 
bolezni, 80 % redkih bolezni je genetskega izvora (57, 58), ostalih 20 % pa so posledica 
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okužb, tako bakterijskih kot virusnih, alergij in okoljskih dejavnikov (54). Po podatkih 
EMA (ang. European Medicines Agency) je v Evropi med 5.000 in 8.000 redkih bolezni, 
ki prizadenejo med 27 in 36 milijonov ljudi (58). Na področju redkih bolezni obstaja 
pomanjkanje znanstvenega in medicinskega znanja. Za večino redkih bolezni učinkovitega 
zdravljenja ne poznamo, vendar lahko s pravilno zdravstveno oskrbo bistveno izboljšamo 
kakovost življenja in podaljšamo pričakovano življenjsko dobo bolnika (52).  
Zelo pomembni so registri za redke bolezni, ki dejansko predstavljajo učinkovit način za 
doseganje dovolj velikega vzorca za klinično raziskovanje (59). Zato so registri redkih 
bolezni ključni za nadzor teh bolezni, s ciljem izboljšanja oskrbe pacientov in načrtovanja 
zdravstvene oskrbe (60). Vzrok mnogih redkih bolezni ostaja do danes še nepojasnjen (52).  
2.8 Znanje populacije na področju zdrave prehrane in diet  
Posameznikove prehranske navade so pogojene z znanjem in odnosom, ki ga imamo glede 
tega področja (61), zato lahko sklepamo, da je ključnega pomena, da populacijo najprej 
izobrazimo na področju zdravega prehranjevanja, diet in pa tudi različnih zdravljenj z 
dietami, ki lahko pomembno pripomorejo k boljšem izidu rehabilitacije. Derby, Guthrie in 
Levy trdijo, da ozaveščenost populacije glede povezanosti diete oziroma prehranjevanja in 
zdravja lahko spodbudi interes, da se ljudje poglobijo v dietetiko in razvijejo bolj zdrave 
prehranjevalne navade (62).  
National Obesity Observatory (61) trdi, da večina odraslih in otrok poseduje znanje in 
razumevanje o zdravi dieti oziroma prehrani, najbolj pa izpostavljajo predvsem uživanje 
sadja in zelenjave. Kljub temu pa isti avtorji trdijo, da večina odraslih meni, da je pravilen 
način hujšanja, če pojemo manj obrokov na dan, iz česar lahko sklepamo, da je njihovo 
znanje o pravilnem hujšanju skopo.  
Rezultati Health Survay for England so pokazali, da se večina odraslih zaveda, da vse 
kampanje, ki podpirajo zdravo prehranjevanje oziroma varovalno prehrano, skušajo 
posameznike prepričati v zmanjševanje količine soli, maščob in povečanje vnosa sadja in 
zelenjave (61). 
Ameriški potrošniki posedujejo dokaj visoko raven ozaveščenosti glede povezanosti 
nezdravega prehranjevanja z različnimi kroničnimi boleznimi, kot so bolezni srca in ožilja 
ter rak (62). Na drugi strani pa nekatere raziskave kažejo, da je znanje Američanov na 
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področju maščob precej nekonsistentno. Večina je prepoznala in poznala razlago le glede 
nasičenih maščob, medtem ko je bilo poznavanje ostalih zelo nizko (63).  
Ippolito in Mathios trdita, da so javne kampanje močno pripomogle, da se je znanje o 
varovalni prehrani razširilo tudi med manj izobražene ljudi (62). Pred javnimi kampanjami, 
ki se trudijo izobraziti in ozavestiti populacijo o p membnosti zdravega prehranjevanja, je 
bilo zavedanje posameznikov slabo povezano z zgoraj omenjenimi boleznimi. FDA (Food 
and Drug Administration) in NHBLI (National Heart, Lung, and Blood Institute), poročata, 
da je le 12 % populacije povezovalo natrij s hipertenzijo, nato je po letu 1994 zavedanje o 
natriju in hipertenziji naraslo (62). Podobno je bilo z identifikacijo povezanosti maščob in 
srčno-žilnih bolezni, ki je narasla šele po letu 1995 in znova se enaka zgodba pojavlja tudi 
pri poznavanju pomembnosti prehrane za sam razvoj in zdravljenje raka (62). Lahko bi 
trdili, da so rezultati presenetljivi, saj so že v 50. letih prejšnjega stoletja raziskali 
korelacijo med prehranjevanjem in kronič imi boleznimi.  
Trdimo lahko, da znanje o dietah in prehrani lahko veliko pripomore k zmanjševanju 
telesne teže, promoviranju zdravih prehranjevalnih navad in ohranjanju zdrave telesne teže 
(64), čeprav paradoksno na drugi strani Triches in Giugliani trdita, da ljudje s prekomerno 
težo posedujejo velike količine znanja o zdravem prehranjevanju (65). Kljub temu lahko 
sklepamo, da bi se te osebe lahko temu izognile, če bi imele predhodno znanje o 
nevarnostih nezdrave prehrane in so vse znanje o zdravi prehrani pridobile šele, ko so že 
prekoračile prag prekomerne teže. 
Vprašalnika HSE (Health survery for England 2007) in LIDNS (Low Income Diet and 
Nutrition Survey 2005) (61) sta identificirala dejavnike, ki so ključnega pomena za 
posameznika pri spremembi načina prehranjevanja. Izpostavili so predvsem tri: bolezen, 
motivacija in nasvet zdravnika ali medicinske sestre. Iz te raziskave lahko sklepamo, da se 
posamezniki zavedajo, da se diet ne poslužujejo le zdravi posamezniki, ki želijo izgubiti 
težo, ampak tudi bolni posamezniki na poti do svoje rehabilitacije. Prav tako lahko 
sklepamo, da ima zdravstveno osebje pri tem zelo veliko vlogo in je zato nujno, da zelo 
dobro poznajo varovalno prehrano, diete in svojevrstne zdravstvene diete. Ključno je 
seveda kakovostno izobraziti strokovne kadre in enaizmed raziskav, ki sta jo izvedla 
Parmenter in Wardle (1999), je pokazala pomembno razliko med študenti dietetike in 
študenti računalniške smeri (66). Študentje obeh omenjenih smeri so odgovarjali na 
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vprašanja, ki so se nanašala na razumevanje terminov (npr.: vlaknine, holesterol), 
ozaveščenost o zdravi prehrani, o sestavi živil, praktičnih izbirah živil in ozaveščenosti 
glede korelacije med prehranjevanjem in boleznijo (66). Študentje dietetike so se v 
primerjavi s študenti računalništva na vseh področjih izkazali v veliko boljši meri. 
Sklepamo lahko, da je to posledica izobraževalnega procesa, saj se dietetiki tekom svojega 
študija posvečajo prav tem tematikam, medtem ko se študenti račun lništva med svojim 
študijem s strokovnimi področji zdravstva in dietetike ne srečujejo.  
Pomanjkanje svojevrstnega znanja potrjuje tudi študija, ki so jo izvedli na 500 študentih 
zdravstvenih ved (20). Avtorji so pokazali, da je splošno znanje glede diet in zdravega 
prehranjevanja prisotno in precej zasidrano v študentih. Seznanjeni so z razlikami v 
zaužitju kalorij glede na spol in ITM, pa vendarle je opazna luknja v znanju, ko se 
dotaknemo priprave in sestave hrane, primerjave kaloričnih vrednosti in ostalih kemičnih 
značilnosti. Tudi v tej študiji so se pojavile razlike znotraj letnikov oziroma v tem primeru 
semestrov. Študentje prvega semestra so le bežno poznali pojem ITM, medtem ko so 
študentje šestega semestra v večini pravilno opredelili ITM. Sklepamo lahko, da se razlike 
med letniki le še povečujejo, ko vstopamo na bolj specializirana področja. Med drugim so 
nekatere raziskave pokazale, da je večina študentov zdravstvenih ved nezadovoljna svojim 
znanjem glede prehrane in zdravstvenih diet in se prav zaradi tega čutijo nepripravljeni, da 
bi o teh temah svojim pacientom tudi svetovali (67, 8). Raziskava v Avstraliji je razkrila, 
da so medicinske sestre v povprečju pravilno odgovorile le na malce več kot polovico 
vprašanj, ki so se nanašala na principe prehranjevaja, prehranjevanje skozi celotno 
življenjsko obdobje, kulturno prehranjevanje in vlogo diet pri zdravljenju različnih bolezni 
(69). Hkrati sta avtorja v isti raziskavi podala podatek, da je za nasvet glede prehrane s 
strani pacientov bilo naprošenih kar 90 % medicinskih ester (69).  
Trdimo lahko, da je ključno, da dopolnimo predmetnike fakultet za zdravstvene vede tudi s 
strokovnimi predmeti, ki se nanašajo na zdravstvene diete in zdravo prehranjevanje. Le na 
takšen način lahko poskrbimo za kompetenten kader, ki bo znal pr vilno obravnavati 
bolnika in mu omogočiti celostno rehabilitacijo. Ključno je, da izobrazimo tudi medicinske 
sestre, saj so one tiste, ki lahko neprestano promoviraj  zdrave vzorce prehranjevanja in jih 
prenašajo na svoje paciente (70). Cadman in Findaly (1998) trdita, da za razvoj 
samozavesti na področju dietetike pri medicinskih sestrah ni potrebno veliko (71). Izvedla 
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sta raziskavo, kjer so bile medicinske sestre del intenzivnega treninga z dietetikom, po 
treningu jih je kar 88 % izrazilo veliko večjo samozavest in znanje na tem področju (71). 
Znanje otrok in mladostnikov s starostjo pomembno narašča in pri pridobivanju slednjega 
odigrajo pomembno vlogo tudi starši (72). Torej, bistveno je, da tudi starše nenehno 
izobražujemo. Sklepamo lahko, da je to toliko bolj p membno, ko imamo opravka z otroki, 
ki trpijo za svojevrstnimi redkimi boleznimi, kot je fenilketonurija. Razmišljamo lahko v 
smeri, da ob zelo natanč i izobrazbi staršev o dieti in bolezni lahko pomembno vplivamo 
na samo znanje otroka, ki ga bo pridobil, in hkrati posledično tudi na kakovost njegovega 
življenja in zdravljenja.    
2.9 Prirojena presnovna motnja 
2.10 Fenilketonurija 
Fenilketonurija ima posebno mesto med prirojenimi boleznimi presnove: bila je prva, pri 
kateri je bil pojasnjen vzrok duševne zaostalosti (14); prva, pri kateri je bilo uvedeno 
učinkovito (dietno) zdravljenje (73); in prva, pri kateri je bilo uvedeno presejanje 
novorojencev (74). Postavila je temelj za nadaljnjo organizacijo zdravstva na področju 
neonatalnega presejanja, pa tudi pri raziskovanju drugih presnovnih bolezni (10). 
2.10.1 Kaj je fenilketonurija 
Fenilketonurija je najpogostejša prirojena avtosomn recesivna presnovna motnja pri 
belcih (75). Pri tej bolezni je motena presnova aminokisline fenilalanina. Fenilketonurijo 
povzroči mutacija gena za encim fenilalanin hidroksilazo (17). To vodi do pomanjkanja 
jetrnega encima fenilalanin hidroksilaza, ki katalizira pretvorbo aminokisline fenilalanin 
(phe) v tirozin z uporabo koencima tetrahidrobiopterina (BH4) (75), omenjena bolezen je 
označena z mutacijo gena fenilalanin hidroksilaza (PAH) (76). Danes je znanih že več kot 
600 različnih mutacij gena PAH (75). Leta 1983 so potrdili mesto gena (10), gen PAH se 
nahaja na dolgem kraku 12. kromosoma (12q23.2), sestoji iz 13 eksonov, dolgih od 57 
(ekson 9) do 892 baznih parov (ekson 13) (17). Ker imajo zmanjšano aktivnost encima 
fenilalanin hidroksilaze, se v telesnih tekočinah kopiči fenilalanin, količine tirozina pa so 
nizke, ker novi ne nastaja (13). Višek fenilalanina se nato spreminja po drugih poteh v 
drugačne presnovke, ki se prav tako prekomerno nabirajo v telesu in izločajo v urinu (11).  
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Presnovki v urinu so po kemični sestavi ketoni, zato je bolezen tudi dobila ime fenil-keton-
urija (11). Encim fenilalanin hidroksilaza potrebuje za svoje delovanje še koencim 
tetrahidrobiopterin (BH4), brez katerega encim ne more pravilno delovati (11).  
Slika 1: Shematični prikaz motnje presnove fenilalanina (11). 
 
2.10.2 Fenilketonurija in dedovanje 
Fenilketonurija je dedna bolezen, ki se deduje avtosomno recesivno. Otrok ima namreč 
bolezen le, če podeduje napako od obeh staršev.   
Slika 2 prikazuje možnosti prenosa dednega zapisa, če sta oba starša prenašalca 
fenilketonurije. In sicer obstaja 25 % možnosti, da bo otrok s fenilketonurijo (podedoval 
napako od obeh staršev), 50 % možnosti, da bo otrok prenašalec (podedoval napako samo 
do enega starša), 25 %, da bo otrok zdrav (ni podedoval napake niti od očeta niti od 
matere). 
Slika 2 prikazuje možnost prenosa dednega zapisa, če je eden od staršev bolan s 
fenilketonurijo in eden prenašalec. Otrok bo imel 50 % možnosti, da je prenašalec 
(podeduje napako samo od enega starša v tem primeru atere) in 50 %, da bo otrok bolan s 
fenilketonurijo (podedoval napako od obeh staršev).  
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Slika 2: Možnost prenosa dednega zapisa (11). 
 
 
2.10.3 Epidemiologija  
Razširjenost fenilketonurije se močno razlikuje po vsem svetu. V Evropi je povprečna 
incidenca omenjene bolezni 1/10.000 novorojenčkov (77). Višja pojavnost klasične 
fenilketonurije je na splošno značilna za bolj konsangvine populacije (17), najvišja je v 
Turčiji in na Severnem Irskem, kjer znaša približno 1/4.000 novorojenčkov (78, 79). 
Finska ima najnižjo razširjenost v Evropi, 1/100.000 novorojenčkov (80). V ZDA je 
razširjenost fenilketonurije 1/15.000 novorojenčkov (81). Incidenca fenilketonurije se v 
Aziji razlikuje od 1/15.000 do 1/100.500 novorojenčkov v regijah Kitajske (82), manj kot 
1/200.000 novorojenčkov na Tajskem (83) in približno 1/70.000 novorojenčkov na 
Japonskem (84).  
Iz Preglednice 4 je razvidno, da je pojavnost klasične PKU v Sloveniji približno 1/10.000 
(17). Izračun temelji na podatku, da se je med letoma 2001 in 2010 v Sloveniji rodilo 
193.188 otrok, med njimi jih je 19 razvilo klasično PKU (17). 
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Preglednica 4: Primerjava pojavnosti prenašalstva za klasično fenilketonurijo, blage 
hiperfenilalaninemije, vseh vrst fenilketonurije skupaj in klasične fenilketonurije posebej, v Sloveniji v 
letih 2001 –2010 (17). 
Vrsta Pojavnost 
Prenašalec klasične PKU 1/50 
Blaga HFA 1/3.500 
Vse oblike PKU (blaga, zmerna, klasična) 1/6.000 
Klasična PKU 1/10.000 
2.10.4 Presejalni test 
Fenilketonurija je skrito obolenje, ki se ne vidi takoj ob rojstvu, vendar je pomembno, da 
se diagnosticira in prične zdraviti v prvih dneh po rojstvu (85). Leta 1960 je v ZDA 
mikrobiolog Robert Ghutrie uvedel metodo, s katero j  bilo možno v kapljici krvi določiti, 
ali ima novorojenec fenilketonurijo ali ne (86). V mnogih evropskih državah je bilo 
neonatalno presejanje uvedeno v zadnjih 50 letih kot izhodiščni temelj javnega zdravja 
(87), načrtno presejanje novorojencev je močn  povečalo število bolnikov s 
fenilketonurijo, ki so potrebovali ustrezno strokovn  vodenje (10). Zelo pomembno je, da 
bolezen ugotovimo čim hitreje po rojstvu, saj je treba že v prvem mesecu življenja uvesti 
dieto (43). Ob rojstvu so koncentracije fenilalanina v krvi normalne, običajno postanejo 
koncentracije povišane od nekaj ur do nekaj dni po rojstvu (88). Ko namreč pri otroku 
starem dva do tri mesece z opazovanjem ugotavljajo bolezenske znake fenilketonurije, je 
za ukrepanje že prepozno in so okvare na živčevju nepopravljive (43), na koži se lahko 
pojavi ekcemu podoben izpuščaj, mišičje postane okorelo, glavica raste prepočasi, 
zaznamo poseben vonj urina, otrok ne raste, se ne razvija ustrezno in pojavijo se krči (11).   
V Sloveniji so bili prvi poskusi uvedbe presejalnega testa izvedeni že leta 1967, uspešno pa 
so testirani vsi novorojenci od leta 1979 (43). Do junija 1992 je testiranje potekalo po 
Guthrijevi metodi, nato so uvedli kvantitativno fluorometrično metodo (12). V Sloveniji se 
opravi pregled pri vseh novorojenčkih tako, da se tretji do peti dan po rojstvu vzame na 
filter papir kapljico krvi iz pete (12). Tisti, pri katerih je ugotovljen fenilalanin 0,12 mmol/l 
ali višji, se preiskava ponovi na Pediatrični kliniki v Ljubljani, kjer določajo fenilalanin v 
serumu (12). Takšen postopek omogoča, da je pri otrocih s fenilketonurijo v Sloveniji 
uvedena dieta že v prvih 14 dneh po rojstvu (11). Če pri otroku vrednost fenilalanina v krvi 
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zraste preko 0,4 mmol/l, je treba začeti dietno zdravljenje (43). Otroka z vrednostmi med 
0,12 in 0,4 mmol/l je treba spremljati in nadzorovati r ven najmanj eno leto, saj lahko 
vrednost v prvih mesecih življenja še porastejo (11).  
2.10.5 Kontrola koncentracije fenilalanina v krvi 
Kontrolne vrednosti fenilalnina v krvi so ključne za načrtovanje diete. Z otrokovo starostjo 
in telesno težo se spreminjajo dovoljene dnevne količine fenilalnina v hrani in vrednosti v 
krvi neposredno pokažejo ustreznost spremembe v dietnem načrtu (43). Pri otroku v prvih 
dveh letih življenja so pomembni pogosti pregledi fenilalanina in tudi kasneje v zgodnjem 
otroštvu, še posebej za dosego dobrih kognitivnih funkcij, pregledi se priporočajo enkrat 
mesečno ali pogosteje (89), kasneje pa na en do tri mesece (43). Zaželene vrednosti 
fenilalanina v krvi so pod 0,4 µmol/L, raziskave so pokazale, da te vrednosti ne vplivajo 
škodljivo na otrokov telesni in intelektualni razvoj (11). Po desetem letu starosti se lahko 
dieta nekoliko sprosti, saj ima fenilalanin manj vpli a na že razvite možgane, vendar po 
priporočilih do 20. leta vrednosti fenilalanina ne smejo preseči 0,6 µmol/l (11). Dokazano 
je, da opustitev diete po končani rasti in posledično visoke vrednosti fenilalanina v krvi 
nad 1,0 µmol/l v odraslosti lahko povzročijo vedenjske težave, zmanjšujejo sposobnost 
učenja, izzovejo nenormalne nevrološke znake, višjo raven oksidativnega stresa in 
spremenijo belo možganovino (90). Pri nas je pri bolnikih s PKU v odrasli dobi 
priporočeno vzdrževanje vrednosti Phe v krvi pod 700 µmol/l (17).   
2.10.6 Opredelitev hiperfenilalaninemije in fenilketonurij e 
Hiperfenilalaninemija opredeljuje stanje povišane količine fenilalanina v krvi. Glede na 
višino fenilalanina v krvi ločimo tri stopnje (oblike) bolezni (91):  
1. Klasična fenilketonurija: vrednosti fenilalanina v krvi brez diete presežejo vrednost 
1,2 mmol/l. Encimska aktivnost je močno znižana oziroma odsotna.  
2. Netipična fenilketonurija: vrednosti fenilalanina so med 0,4 in 1,2 mmol/l, tudi če 
dieta ni upoštevana; lahko jo razdelimo v blago oblik , kjer je vrednost fenilalanina 
manj kot 0,9mmol/l, in srednje težko obliko, kjer so vrednosti ob ne-dietni hrani 
med 0,9 in 1,2 mmol/l. 
3. Benigna hiperfenilalaninemija: vrednosti do med 0,12 in 0,4 mmol/l, tako da dieta 
ni potrebna. Pomembno pa je ponovno preveriti vrednost pri dekletih ob načrtovani 
nosečnosti. 
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2.10.7 Prehrana in pravilno sestavljena dieta pri fenilketonuriji 
Temelj zdravljena oziroma preprečevanja telesne in duševne zaostalosti pri bolnikih s 
fenilketonurijo je prehrana. Čim zgodnejša uvedba diete z nizko vsebnostjo fenilala ina in 
nizke vrednosti fenilalanina v krvi ob ustrezno vodeni dieti so zagotovilo, do bo razvoj 
otroka normalen (10). Zdravljenje temelji na strogo načrtovani omejitvi prehranskega 
vnosa beljakovin in s tem tudi vnosa fenilalanina. N  razpolago imamo aminokislinske 
nadomestke, ki so brez vsebnosti fenilalanina, in široko paleto nizko beljakovinskih 
izdelkov (kruh, piškoti, žita, testenine, jajčni nadomestki, juhe, bomboni, sirni nadomestki, 
mlečni nadomestki) (92). Poleg tega so v dieto vključena tudi naravna živila, kjer je vnos 
nadzorovan s tehtanjem, sem sodijo predvsem sadje in z lenjava in druga naravna živila. 
Čeprav so bile opravljene nekatere nove terapevtske študije in pristopi za izboljšanje 
kakovosti življenja bolnikov s fenilketonurijo (kot so dodatki nevtralnih aminokislin, 
tetrahidrobiopterin, genske terapije), ostajajo prehranski ukrepi temelj zdravljenja 
fenilketonurije (93). Prehranske smernice in razne študije se razlikujejo od države do 
države (92). Pomembno je omejiti vnos esencialne aminokisline fenilalanin, načrt diete in 
vnosa fenilalanina je zelo svojevrsten za vsakega posameznika posebej. Fenilalanina 
organizem sam ne zna narediti, vendar ga nujno potrebuje za gradnjo telesnih beljakovin. 
Glede na novejše smernice naj bi bilo dietno zdravljenje PKU dolgoročno, celo 
vseživljenjsko, saj imajo tudi povišane vrednosti Phe v odrasli dobi negativen vpliv na 
izvršne sposobnosti (17). Cilj uspešne diete pri zdavljenju fenilketonurije je dosežen, če 
otrok zaužije dnevno toliko fenilalanina, da zadosti potrebam organizma, obenem pa ne 
preseže količine, ki bi dvignila raven fenilalnina v telesnih tekočinah nad zaželeno 
vrednostjo 0,4 mmol/l (43). Še zlasti pa je pomembno dosledno dietno zdravljenje otrok in 
mladostnikov v obdobju rasti in razvoja (pri nas so priporočene vrednosti Phe pod 360 
µmol/l) ter nosečnic s PKU (pri nas so priporočene vrednosti Phe pod 260 µmol/l) (10,76). 
Pri bolnikih s fenilketonurijo so obremenitve s fenilalaninom različne, in sicer koliko sme 
otrok zaužiti fenilalanina s hrano, je odvisno od: starosti, telesne teže in stopnje 
hiperfenilalaninemije (11).  
Dieta za otroka s fenilketonurijo mora izpolnjevati več zahtev (11): 
1. Vsebnost fenilalanina v dnevni prehrani ne sme preseči priporočenih vrednosti, 
vseeno mora vsebovati dovolj fenilalanina za osnovne potrebe organizma. 
Hodžić S. Razlike v poznavanju diete in prirojene presnovne bolezni fenilketonurije: primerjava znanja   
študentov zdravstvenih in nezdravstvenih ved.  
19 
2. Energetske potrebe otroka morajo biti pokrite. 
3. Beljakovine v dnevni prehrani morajo po kakovosti in količini zadoščati otrokovim 
potrebam, sestava in zastopanost esencialnih aminokisli  naj bosta ustrezni (to 
ravnotežje vzdržujemo z dodatkom posebnega preparata mešanice aminokislin). 
4. Otrok mora zaužiti dovolj vitaminov, mikroelementov in mineralov. 
Prepovedna živila pri fenilketonuriji so vse vrste m sa in večina mesnih izdelkov, ribe, siri, 
stročnice, semena in lupinasto sadje (lešniki, mandlji, orehi), jajca, prepovedana ali zelo 
omejena pa žita in mlevski izdelki, moke, kruh, peciva in testenine.  
Živila, ki so dovoljena s tehtanjem, v okviru dnevno določene količine fenilalanina, so: 
zelenjava, krompir, sadje, sokovi, marmelade, kruh, peciva in testenine z nizko vsebnostjo 
beljakovin, margarine, maslo in mast. 
Živila, ki jih ni treba tehtati in so prosto dovoljena, so: rastlinska olja, sladkor, med, čaj, 
kava, mineralna voda, navadna kokakola, Fanta, Sprite (ne smejo biti light, ker vsebujejo 
umetna sladila, kot je aspartam, ki vsebuje fenilalanin). 
2.10.8 Aminokislinski pripravki za zdravljenje fenilketonu rije (PKU preparat) 
Ker otrok uživa proteinsko osiromašeno dietno prehrano z znižano vsebnostjo fenilalnina, 
lahko pride do hipoproteinemije, kar negativno vplia na rast in telesni razvoj otroka. Zato 
je treba k vsakodnevni prehrani dodajati aminokislinske preparate, ki vsebujejo vse 
esencialne aminokisline, ki so potrebne za rast razen fenilalanina (43). Vsi bolniki s 
fenilketonurijo morajo poleg načrtovane diete vključiti tudi določen odmerek preparata, da 
tako pokrijejo celodnevne energijske potrebe po beljakovinah. Pomembno je, da je 
preparat razdeljen v več odmerkov in razporejen v najmanj treh obrokih preko celega 
dneva, če bi ga zaužili le v enem odmerku bi preobremenili be jakovinsko presnovo in telo 
ne bi optimalno izkoristilo vseh sestavin (43). PKU preparat omogoča normalen razvoj 
osebam s fenilketonurijo. Danes so znani različni zdelki aminokislinskega preparata za 
zdravljenje fenilketonurije (t.i. prehranski izdelki z medicinsko indikacijo), ki so različno 
sestavljeni glede na starost bolnika (npr. PKU1Mix za dojenčka, PKU 2 za predšolsko in 
šolsko obdobje in PKU 3 po 15. letu starosti) (94), potrebe preparata se preračunajo za 
vsakega posameznika posebej glede na starost, telesno višino, telesno težo in dnevni vnos 
beljakovin (95).  
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Medicinsko predpisana aminokislinska mešanica za zdr vljenje fenilketonurije ne vsebuje 
fenilalanina. PKU1Mix® (Milupa) skupaj z dodanimi vitamini, minerali in mikroelementi 
predstavlja kakovostno prehrano novorojenca in kasneje dojenčka s fenilketonurijo v 
prvem letu življenja (96). Je v obliki granulata, ki je dobro topljiv v tekočini (11). Preparat 
ima zaradi svojih sestavin poseben okus, zato se otroci nanj navadijo in večinoma tudi 
kasnejši prehod na PKU 2 ni težaven (11). Preparat mora biti po prehodu iz mlečne 
prehrane na mešano razdeljen v najmanj treh obrokih, da ponazorimo naravno sestavo 
obroka s primernim razmerjem med makrohranili in telo izkoristi vse zaužite sestavine. 
PKU1Mix vsebuje 10 g proteinov na 100 g preparata in predstavlja polnovredno mlečno 
prehrano za dojenčka brez vsebnosti fenilalanina, količino potrebnega fenilalanina pa otrok 
dobi z dodatkom materinega mleka ali mlečn  formule (96).  
S PKU 2 prima preparatom po 12. mesecu starosti zamenja o preparat PKU1Mix ali pa ga 
dodamo v PKU1Mix, da dosežemo zadosten beljakovinski vnos glede na starost otroka 
(97). Po 8. letu starosti PKU 2-secunda zamenja PKU 2-prima. Aminokisline so v PKU 2 
bolj koncentrirane, zato otrok zaužije manj preparata v primerjavi s PKU1Mix (11). 
Vitamini, minerali in mikroelementi so v PKU 2 v manjši količini, saj jih otrok zaužije tudi 
s sadjem in zelenjavo (11). PKU 2-prima vsebuje 60 g proteinov na 100 g preparata (97). 
PKU 2-secunda vsebuje 70 g proteinov na 100 g preparata (95). 
PKU 3 preparat pa uvedemo po 15. letu starosti, saj po sestavi ustreza potrebam organizma 
odraslega človeka (11). Vsebuje 70 g proteinov na 100 g granulta PKU 3 (98).  
2.10.9 Primer jedilnika 
Preglednica 5, prikazuje primer jedilnika za otroka, starega 3,5 leta s telesno težo 15 kg, 
dnevna obremenitev s fenilalaninom je 20 mg/kg telesne teže/dan. Priporočen vnos 
fenilalanina znaša 300 mg/dan (11). 
Preglednica 5: Primer jedilnika (11). 
Živila – obrok Teža/g  PHE (mg) B (g) M (g) OH (g) Kcal 
Preparat 
 
Jab. čežana – razdeliti 
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Zajtrk: 
Sadni ali zeliščni čaj 
Sladkor – čajna žlička 
Aproten kruh 






























































































Olje – 1 jedilna žlica 




Kis, sol, poper 














































































































Sadni ali zeliščni čaj 




























































Čaj – po želji       
Skupaj v 24 urah  302,3 35,3 70,7 225 1702 
Priporočene vrednosti  300 35 65-75  1700 
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2.10.10 Nihanje fenilalanina 
Nihanje fenilalanina v krvi je lahko pomemben dejavnik za obvladovanje koncentracije 
fenilalanina v krvi (99). Dejavniki, ki lahko vplivajo na nihanje koncentracije, so: starost, 
način prehranjevanja, bolezni, vnos hrane, čas in doziranje beljakovinskega nadomestka 
(99). Pri zdravih posameznikih koncentracija fenilalanina niha v krvi za več kot 50 % v 24 
h, pri zdravih dojenčkih in otrocih do 18. leta starosti je koncentracij fenilalanina v krvi 
med 21 in 137 µmol/l in pri odraslih med 35 in 85  µmol/l (100). Pri otrocih brez 
fenilketonurije ob običajni prehrani so bile koncentracije fenilalanina v krvi višje v 
večernih urah kakor zjutraj (101). Leta 1969 so v raziskavi, ki je obsegala 16 bolnik v s 
klasično PKU, starih od 1 do 18 let, potrdili, da je bila n jvišja koncentracija fenilalanina v 
dopoldanskem času med 6 h in 9 h zjutraj in najnižja med 18 h in polnočjo (102).  
2.10.11 Koencim tetrahidorbiopterin (BH4) 
Leta 1999 je Kure s sodelavci pokazal obetavne rezultate za zdravljenje fenilketonurije s 
tetrahidrobiopterinom (BH4) (103). Zadnje desetletje se za zdravljenje oziroma zniževanje 
koncentracije fenilalanina v klinični praksi uporablja tetrahidobiopterin, na katerega je 
odziven delež bolnikov z blago hiperfenilalaninemijo in manj kot 10 % bolnikov s klasično 
fenilketonurijo (104). V več raziskavah je bilo dokazano, da kontinuirano zdravljenje s 
tetrahidrobiopterinom pri odzivnih bolnikih poveča toleranco za fenilalanin, zmanjša ali 
odpravi potrebo po aminokislinskih prehranskih preparatih ali celo omogoči opustitev 
dietnega zdravljenja (105). Zdravilo (Kuvan®) je navoljo v obliki tablet za peroralno 
raztopino, zdravilo kot kofaktor deluje tako, da poveča aktivnost okvarjenega encima, pri 
pomanjkanju BH4 pa nadomesti manjkajoči kofaktor (106). S tem se poveča sposobnost 
encima, da pretvarja fenilalanin v tirozin in tako se zmanjša koncentracija fenilalanina v 
krvi (106). Bolniki so običajno razdeljeni bodisi kot »odzivni« bodisi »ne-odzivni« (107), 
da bi ugotovili, ali je bolnik odziven na BH4, se pred tem izvede test za ugotavljanje 
odzivnosti, značilno za »odzivne« bolnike je, da se v krvi zmanjša koncentracija 
fenilalanina za vsaj 30 % ali več v 24-urnem testu, lahko pa se uporablja tudi podaljšani 
test, ki traja do več tednov (108). Nekateri dejavniki vplivajo na odzivnost (začetna 
vrednost fenilalanina, odmerek tetrahidobiopterina), jpomembnejša pa je vrsta genetske 
napake in stopnja še obstoječe encimske aktivnosti fenilalanin hidroksilaze, ki jo ima 
bolnik (107,109). Razvidno je, da se lahko tudi pri posameznikih, ki imajo enak genotip za 
fenilalanin hidroksilazo, njihova odzivnost na BH4 razlikuje (110).   
Hodžić S. Razlike v poznavanju diete in prirojene presnovne bolezni fenilketonurije: primerjava znanja   
študentov zdravstvenih in nezdravstvenih ved.  
23 
V Sloveniji so kot potencialno odzivne na zdravljenje s tetrahidrobiopterinom opredelili 38 
družinskih mutacij (35,5 % vseh) s 26 različnimi genotipi (40,6 % vseh) (17). Doslej smo 
obremenitveno testirali 36 bolnikov, od katerih jih je bilo 18 odzivnih; pri nekaterih smo 
doslej že uvedli zdravljenje s tetrahidrobiopterinom (Kuvan) (75, 111).   
3 METODE DELA 
3.1 Namen, cilj in raziskovalno vprašanje 
Pri pregledu znanstvene literature pogrešamo novejši ir v slovenskem jeziku, ki bi 
obravnaval bolezen PKU, predvsem z vidika dietetika, zato je namen diplomskega dela 
najprej predstaviti fenilketonurijo. Prav tako smo opazili, da raziskav, ki bi obravnavale 
znanje o fenilketonuriji v strokovni in nestrokovni javnosti, ni, ali pa so zelo pomanjkljive. 
Nasprotno kaže stanje na področju splošnih diet, saj obstaja kar nekaj raziskav, ki so 
obravnavale znanje, ki ga ljudje imajo na tem področju. Zaradi teh opažanj je cilj 
diplomskega dela s pomočj  pregleda znanstvene literature opredeliti in opisati poznavanje 
diete oziroma bolj svojevrstno PKU diete. Prav tako je cilj primerjava znanj dveh ciljnih 
populacij, in sicer: strokovno neobremenjenih študentov in študentov zdravstvenih ved. 
Navsezadnje je cilj zaključnega dela raziskati razlike v znanju tudi znotraj populacije 
študentov zdravstvenih ved, in sicer med začetnim, prvim letnikom, in zaključnim, tretjim 
letnikom. Namen te primerjave je seveda pokazati razl ke in pomanjkljivosti v znanju, v 
kolikor te obstajajo, in sestaviti smernice, ki bi lahko omogočile izboljšanje področja 
znanja o dietah s poudarkom na PKU.   
Hipoteze, ki smo jih zastavili, so sledeče: 
HIPOTEZA 1 : Obe populaciji študentov (tako zdravstvenih kot nezdravstvenih ved) v 
večini posedujejo znanje, kaj je dieta. 
HIPOTEZA 2 : Obe populaciji v večini opredeljujeta redke bolezni kot bolezni s 
prevalenco manj kot en bolnik na 2000 prebivalcev. 
HIPOTEZA 3:  Študentje zdravstvenih ved poznajo opredelitev PKU, medtem ko večina 
študentov, ki ne izhaja iz omenjene vede, za bolezen še ni slišala. 
Hodžić S. Razlike v poznavanju diete in prirojene presnovne bolezni fenilketonurije: primerjava znanja   
študentov zdravstvenih in nezdravstvenih ved.  
24 
HIPOTEZA 4:  Študentje 3. letnika zdravstvenih ved posedujejo vč znanja o prehranskih 
omejitvah bolezni PKU kot pa študentje 1. letnika.  
HIPOTEZA 5:  Študentje 3. letnika zdravstvenih ved posedujejo več znanja o namenu 
uvajanja diete pri PKU, medtem ko študentje 1. letnika zdravstvenih ved tega znanja v 
večini nimajo.  
3.2 Vzorec 
V vzorec je bilo vključenih 180 udeležencev. Od tega je bilo 62 udeležencev (34,4 %) 
moškega spola in 118 udeležencev (65,6 %) ženskega spol . Starostni razpon je segal od 
18 do 27 let. Udeleženci so bili naključno izbrani znotraj dveh fakultet, in sicer: Fakultete 
za vede o zdravju, kjer je anketni vprašalnik izpolnil  93 oseb (51,7 %) in Fakultete za 
management, kjer je isti vprašalnik izpolnilo 87 oseb (48,3 %). 63 (35,0 %) oseb je v času 
izpolnjevanja ankete obiskovalo prvi letnik, 52 drugi letnik (28,9 %) in 65 (36,1 %) tretji 
letnik. 
3.3 Pripomočki in merski instrument 
Za raziskavo smo uporabili anketni vprašalnik zaprtega tipa. Vprašalnik je zajemal tri 
različna področja, in sicer: demografske podatke, diete in varovalno prehrano ter bolezen 
fenilketonurijo. Demografski podatki so se nanašali n  starost, fakulteto in obiskani letnik. 
O dietah in varovalni prehrani je bilo zastavljenih 11 vprašanj, pri katerih so udeleženci 
izbirali med različnimi odgovori. Svojevrstno na PKU pa se je nanašalo 16 vprašanj, pri 
katerih so anketiranci prav tako izbirali med različnimi podanimi odgovori. 
3.4 Potek raziskave  
Najprej smo glede na področja raziskave sestavili vprašalnik. Študentom so bili anketni 
vprašalniki razdeljeni preko e-maila ali neposredno na fakulteti pred predavanji. Na 
vprašalniku so bila kratka navodila za reševanje. Vsak udeleženec je vprašalnik reševal 
individualno in popolnoma anonimno. Prav tako ni bilo postavljene nikakršne časovne 
omejitve. Reševanje vprašalnika je posameznikom vzelo približno deset minut. Podatke 
smo nato statistično analizirali s SPSS programom. Za vsako vprašanje smo naredili graf, 
ki je zajemal frekvence odgovora in izračunali tudi odstotno vrednost vsakega odgovora. 
Pri analizi hipotez smo uporabili statistična testa: Hi-kvadrat test (Kullbackov test) in Hi-
kvadrat test za preizkus hipoteze neodvisnosti. 
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4 REZULTATI 
Graf 1: Frekvence odgovorov v 
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Graf 2: Frekvenca odgovorov 
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Iz Grafa 2 je razvidno, da je več kot polovica študentov obeh fakultet (62,2 %) opredelila 
redke bolezni kot bolezni s prevalenco manj kot en bolnik na 2000 prebivalcev. Sledi 
odgovor (34,4 %), da gre za bolezni s prevalenco manj kot deset bolnikov na 2000 
prebivalcev in pa v najmanjšem deležu (3,3 %), da gre za bolezni s prevalenco manj kot 50 
bolnikov na 2000 prebivalcev. Kullbackov preizkus je pokazal, da je p = 0,733, torej p > 
0,05, kar pomeni, da med obema skupinama študentov ni statistično pomembnih razlik.   
Preglednica 6: Frekvence odgovorov študentov zdravstvenih in nezdravstvenih ved na vprašanje, kaj 
je fenilketonurija. 
  
 Katero fakulteto obiskujete? 






Bolezen srca in ožilja 
Frekvenca 0 2 2 
Odstotek 0,0 % 14,3 % 2,6 % 
Bolezen zaradi napačne 
presnove beljakovin v 
telesu 
Frekvenca 63 11 74 
Odstotek 98,4 % 78,6 % 94,9 % 
Nevrološka bolezen 
Frekvenca 1 1 2 
Odstotek 1,6 % 7,1 % 2,6 % 
Skupaj 
Frekvenca 64 14 78 
Odstotek 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
Iz Preglednice 6 lahko preberemo, da je večina študentov obeh smeri podala odgovor, da je 
fenilketonurija bolezen zaradi napačne presnove beljakovin v telesu (94,9 %). Z enakim 
odstotkom (2,6 %) sledita odgovora, da gre za bolezen srca in ožilja ter nevrološko 
bolezen. Kullbackov test je podal, da je p = 0,015, torej p < 0,05, kar pomeni, da so razlike 
v odgovorih med študenti Fakultete za vede o zdravju in študenti Fakultete za management 
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Preglednica 7: Frekvence odgovorov med študenti 1. in 3. letnika zdravstvenih ved na vprašanje glede 
nepriporočljivih živil za otroke s fenilketonurijo. 
 
 Kateri letnik obiskujete? 
Skupaj 
1. 3. 





Krompir, zelenjava, marmelade, kruh, 
peciva in testenine z nizko vsebnostjo 
beljakovin, margarine, maslo, mast 
Frekvenca 8 3 11 
Odstotek 61,5 % 9,1 % 23,9 % 
Vse vrste mesa in mesni izdelki, ribe, siri, 
stročnice, semena in lupinasto sadje 
Frekvenca 5 28 33 
Odstotek 38,5 % 84,8 % 71,7 % 
Rastlinska olja, sladkor, med, čaj, kava, 
mineralna voda, navadna kokakola, Fanta, 
Sprite 
Frekvenca 0 2 2 
Odstotek 0,0 % 6,1 % 4,3 % 
Skupaj 
Frekvenca 13 33 46 
Odstotek 100,0 % 100,0 % 100,0 % 
 
Iz Preglednice 7 je razvidno, da je večina preiskovancev, ki obiskujejo 3. letnik (84,8 %)
Fakultete za vede o zdravju, podala odgovor, ki je pravilen, in sicer: vse vrste mesa in 
mesni izdelki, ribe, sir, stročnice, semena in lupinasto sadje, medtem ko je le 38,5 % 
študentov 1. letnika iste fakultete na to vprašanje odgovorilo pravilno. Slednji so v 61,5 % 
podali odgovor, da so nepriporočena živila: krompir, zelenjava, marmelade, kruh, peciva in 
testenine z nizko vsebnostjo beljakovin, margarine, maslo in mast v primerjavi s študenti 3. 
letnika, pri katerih ta odstotek znaša 9,1 %. Pri obeh skupinah je bila najnižja frekvenca 
odgovora: rastlinska olja, sladkor, med, čaj, kava, mineralna voda, navadna kokakola, 
Fanta in Sprite. Kullbackov test je pokazal, da je p = 0,01, kar je p < 0,05, torej lahko 
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Graf 3: Frekvence odgovorov med študenti 1. in 3. letnika zdravstvenih ved na vprašanje 
Iz Grafa 3 lahko razberemo, da je 46,2 % ankentirancev 1. letnika 
zdravju odgovorilo, da je namen diete uravnovesiti fenilalanin. Sledi odgovor, ki pravi, da 
je namen znižati fenilalanin (30,8 %) in navsezadnje, da je treba zvišati feni
%). Študentje tretjega letnika pa so v 51,5 % odgovorili, da ja namen znižati raven 
fenilalanina, sledi odgovor, da je treba uravnovesiti raven fenilalanina (39,4 %) in 
nazadnje, da je cilj zvišati raven fenilalanina (9,1 %). 
0,315, kar je p > 0,05, torej lahko trdimo, da razlike med tema dvema skupinama niso 
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Graf 4: Optimalna razporeditev energije preko dneva
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Graf 5: Kaj se zgodi, če pri 
Iz Grafa 5 je razvidno, da je ve
vprašanje glede posledic PKU v kolikor je ne odkrijemo dovolj zgodaj odgovorila pravilno 
in sicer, da govorimo v tem prim
podala manj kot polovica (42,9 %) študentov Fakultete za management. Polovica slednjih 
je odgovorila z odgovorom, da je posledica zastoj rasti. S tem istim odgovorom je 
odgovorilo 23,4 % preiskovan
študentov obeh fakultet sta bila podana odgovora, da je posledica duševna zaostalost 
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Iz Grafa 6 je razvidno, da je ve
odgovorila na vprašanje kako zdravimo PKU in sicer: s prehranskimi dodatki in dieto. Ta 
odgovor je podala polovica študentov Fakultete za management. Slednji so v 35,7 % 
odgovorili, da je za zdravljenje potrebna dieta in v 14,3 %, da za to potrebujemo antibiotik. 
Študenti Fakultete za vede o zdravju pa so v 35,9 % podali odgovor dieta in nih
njih, ni kot ključnega za zdravljenje opredelil antibiotika.   
Graf 7: Katera živila
Iz Grafa 7 je razvidno, da so študentje iz Fakultete za vede o zdravju v 40,6 %, da 
posameznik s fenilketonurijo lahko uživa krompir, zelenjavo, marmelade, kruh, peciva in 
testenine z nizko vsebnostjo beljakovin, margarine, maslo, mast. Ta odgovor je hkrati 
podalo 28,6 % preiskovancev Fakultete za management. Slednji so v 42,9 % odgovorili 
pravilno z odgovorom, ki trdi, da lahko posameznik brez ve
olja, sladkor, med, čaj, kavo, mineralno vodo, na
odgovor je hkrati podalo 28,1 % študentov iz Fakultete za vede o zdravju. Študentje 
Fakultete za management so v 28,6 % podali odgovor, ki trdi, da lahko posameznik uživa 
vse vrste mesa in mesne izdelke, ribe, sir, stro
odgovor so študentje iz Fakultete za vede o zdravju odgovorili v 31,3 %.   
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čina študentov Fakultete za vede o zdravju pravilno 
 
 lahko posameznik s PKU uživa brez kakšnih večjih zadržkov.
čjih zadržkov uživa rastlinska 
v dno kokakolo, Fanto, Sprite. T
čnice, semena in lupinasto sadje. Na slednji 
0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0%
-Cola, Fanta, Sprite













Hodžić S. Razlike v poznavanju diete in prirojene presnovne bolezni fenilketonurije: primerjava znanja   
študentov zdravstvenih in nezdravstvenih ved.  
32 
5 RAZPRAVA 
Graf 1 nam razvidno kaže, da je večina študentov podala pravilen odgovor na vprašanje, 
kaj je dieta z odgovorom: dieta je predpisana hrana za zdravega ali bolnega posameznika, 
ki je varovalna in uravnotežena. Prav tako se med štu enti zdravstvenih ved in študenti 
nezdravstvenih ved ne kažejo statistično pomembne razlike, zato lahko našo hipotezo 1, ki
pravi, da obe populaciji študentov (tako zdravstvenih kot nezdravstvenih ved) v večini 
posedujejo znanje, kaj je dieta, potrdimo. Sklepamo lahko, da gre tukaj za splošno znanje, 
ki ga poseduje širša populacije ne glede na njihovo strokovno znanje. Trdimo lahko, da to 
ni presenetljivo, saj se s pojmom dieta soočaj  posamezniki od osnovne šole dalje. Naši 
rezultati so skladni tudi z drugimi študijami, ki trdijo, da večina posameznikov to splošno 
znanje glede diete in zdravega prehranjevanja ima (20, 30).  
Potrdimo lahko tudi drugo hipotezo, ki trdi, da obe populaciji v večini opredeljujeta redke 
bolezni kot bolezni s prevalenco manj kot en bolnik a 2000 prebivalcev, saj je več kot 
polovica študentov na to vprašanje odgovorila pravilno (Graf 2). Redke bolezni v večini 
opredeljujejo kot bolezni s prevalenco manj kot en bolnik na 2000 prebivalcev. Tudi v tem 
primeru razlike med študenti niso bile statistično pomembne, torej lahko trdimo, da 
govorimo o splošnem znanju, ki je prisotno ne glede na smer izobraževanja. Sklepamo 
lahko, da je to znanje posledica različnih kampanj ozaveščanja in predmet splošne 
razgledanosti posameznika.   
Na drugi strani pa so se pokazale statistično pomembne razlike pri odgovoru na vprašanje, 
kaj je fenilketonurija in tako potrdimo tudi tretjo hipotezo, ki trdi, da študentje 
zdravstvenih ved poznajo opredelitev PKU, medtem ko večina študentov, ki ne izhaja iz 
omenjene vede, za bolezen še ni slišala.. Iz Preglednic  6 je razvidno, da so študentje 
zdravstvenih ved bistveno bolje in pravilno odgovorili, da gre za bolezen zaradi napačne 
presnove beljakovin v telesu v primerjavi s študenti nezdravstvenih ved, pri katerih se je to 
znanje pokazalo za zelo pomanjkljivo. S tem lahko potrdimo rezultate, ki sta jih dobila 
Parmenter in Wardle (66). Omenjena avtorja sta pokazala pomembno razliko med študenti 
dietetike in študenti računalniške smeri, saj so se slednji na vseh področjih izkazali veliko 
slabše kot študentje dietetike. Sklepamo lahko, da čim bolj, kot se spuščamo v podrobnosti, 
ki se nanašajo na določeno strokovno področje, v našem primeru je to prirojena bolezen 
fenilketonurija, pogojenost pravilnih odgovorov s stroko narašča.   
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Iz Grafa 4 je razvidno, da so študentje zdravstvenih ved bolje odgovarjali na vprašanje 
glede optimalne razporeditve energije preko dneva. Iz tega lahko znova sklepamo, da je 
svojevrstno znanje že pogojeno z izobrazbo, hkrati p  lahko trdimo, da bolj, ko se 
spuščamo v podrobnosti, slabše je znanje tudi med študeni zdravstvenih ved, saj večinsko 
ne prevladuje pravilen odgovor. Sklepamo lahko, da je do tega prišlo morda tudi zato, ker 
med zdravstvenimi delavci nismo ločili študentov dietetike in študentov zdravstvene nege. 
Te naše sklepe potrjujejo tudi odgovori na ostala vprašanja, ki so se nanašala na PKU, saj 
je več kot polovica študentov zdravstvenih ved odgovorilo pravilno, da je posledica ne 
dovolj zgodnjega odkritja PKU telesna in duševna zaost lost, medtem ko je pravilen 
odgovor poznalo manj kot polovica študentov nezdravstvenih ved (Graf 5). Podobni 
rezultati se pojavljajo tudi pri odgovoru, ki se nanaša na zdravljenje PKU (Graf 6), saj je 
polovica študentov nezdravstvenih ved odgovorila pravilno, da to počnemo s prehranskimi 
dodatki in dieto, ter polovica napačno, medtem ko je več kot polovica primerjanih 
študentov odgovorila pravilno. Naši rezultati so konsistentni z raziskavo, ki sta jo izvedla 
Parmenter in Wardle (66), kjer sta pokazala pomembne razlike v znanju med študenti 
dietetike in študenti računalniške smeri. 
Seveda lahko trdimo, da to ni presenetljivo, saj se študentje zdravstvenih ved tekom 
svojega študija bolj svojevrstno ukvarjajo in srečuj jo s temi moduli, medtem ko lahko 
trdimo, da je to znanje pri študentih nezdravstvenih ved temu primerno okrnjeno zaradi 
samega predmetnika študija. Pokazali smo, da je splošno znanje prisotno pri celotni 
populaciji in trdimo lahko, da je to posledica izobraževanja tekom let in pa kampanj, ki se 
trudijo ozavestiti ljudi. Po drugi strani pa se z bolj podrobnim znanjem ljudje kasneje 
srečujejo med študijem. Prav zato ni presenetljivo, da je znanje o fenilketonuriji v veliko 
večji meri prisotno pri študentih zdravstvenih ved. Pomanjkanje znanja s strani ostalih 
nezdravstvenih ved morda lahko utemeljimo tudi z dejstvom, da se množične kampanje pri 
ozaveščanju javnosti ne osredotočajo toliko na npr. redke bolezni in njihovo zdravljen e, 
ampak se predvsem trudijo izobraziti populacijo na neki splošni ravni, na primer o težavah, 
ki jih prinaša prekomerna telesna teža in na splošno  zdravem prehranjevanju.   
Iz Grafa 7 nadaljnje lahko ocenimo, da je pomanjkljivo znanje na področju PKU tudi s 
strani študentov zdravstvenih ved, saj so na vprašanj , ki se nanašajo na živila, ki jih lahko 
posameznik s PKU uživa, in pa kaj je prehranski dodatek, v večini odgovarjali napačno. To 
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lahko razložimo tudi s pomanjkljivim svojevrstnim znanjem, saj so raziskave (20) potrdile, 
da je znanje tudi pri slednjih omejeno bolj, kot se spuščamo v svojevrstnosti. Hkrati pa je 
lahko to tudi odraz tega, da nismo posebej razčlenili študentov zdravstvene nege in 
dietetike. Sklepali bi lahko, da slednji posedujejo več svojevrstnega znanja kot študentje 
zdravstvene nege, saj so veliko bolj ozko usmerjeni v samo prehranjevanje. Znova pa 
naletimo na težavo, da je znanje tudi pri ostalih zdravstvenih delavcih pomanjkljivo in bi 
bilo zelo smiselno implementirati predmete, ki se umerjajo tudi v dietetiko v njihove učne 
načrte.   
Potrdimo tudi našo hipotezo 4, ki pravi, da študentje 3. letnika zdravstvenih ved posedujejo 
več znanja o prehranskih omejitvah bolezni PKU kot pa študentje 1. letnika. Iz Preglednice 
7, je razvidno, da večina študentov 3. letnika pozna prehranske omejitve PKU, medtem, ko 
je večina študentov 1. letnika podala napačen odgovor. Med študenti Fakultete za vede o 
zdravju obstajajo statistično pomembne razlike. To lahko povežemo z raziskavo v 
Jordaniji, ki je raziskovala svojevrstno znanje o sladkorni bolezni tipa 2 med študenti 1. in 
4. letnika dodiplomskega študija dietetike, medicine  mikrobiologije (112). Pokazalo se 
je pomanjkljivo splošno znanje pri vseh študentih, ne glede na smer, hkrati pa so se 
pokazale ogromne razlike med študenti zaključnega in prvega letnika. Pri slednjih je bilo le 
15 % pravilnih odgovorov na vprašanje, ki je povpraševalo po tem, ali je sladkorna bolezen 
tipa 2 kronična bolezen. Veliko bolje pa so se odrezali študentje če rtega letnika, ki so na to 
vprašanje pravilno odgovorili v 75 %. Sklepamo lahko, da je znanje, ki ga pridobijo 
študentje tekom vseh let zelo pomembno in linearno narašča. V isti študiji pa je manj kot 
polovica študentov četrtega letnika označila dieto in inzulin kot ključni indikator 
zdravljenja. Trdimo lahko, da se znova soočamo s pomanjkljivim svojevrstnim znanjem. 
Sicer so v omenjeni študiji raziskovali povezavo diabetesa tipa 2 in diet, pa vendarle lahko 
potegnemo vzporednico in povežemo podobne rezultate tudi glede fenilketonurije. Hkrati 
pa je razlike v znanju med različnimi letniki zdravstvenih smeri pokazal tudi Yfanti s 
sodelavci (20). Trdimo lahko, da so naši rezultati skladni z ostalimi raziskavami. Hkrati 
lahko sklepamo, da te razlike, ki se pojavljajo, niso problematične in so obenem tudi 
logične. Začetni letniki se šele vpeljujejo v zdravstvene module in se ne specializirajo že 
tako zgodaj. Tekom svojega študija nabirajo informacije in seveda tako akumulirajo svoje 
znanje in ga hkrati pridobivajo vedno več.   
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Ne glede na te razlike pa hipotezo 5, ki trdi, da študentje 3. letnika zdravstvenih ved 
posedujejo več znanja o namenu uvajanja diete pri PKU, medtem ko študentje 1. letnika 
zdravstvenih ved tega znanja v večini nimajo, ovržemo, saj razlike niso bile statistično 
pomembne. Še več, Graf 3 nam prikazuje, da je več kot polovica študentov 3. letnika je 
podala napačen odgovor. Trdimo lahko, da se znova soočamo s pomanjkljivim 
svojevrstnim znanjem, tokrat tudi s strani višjih letnikov, za katere smo sklepali, da so 
nekoliko bolj izobraženi. To morda tudi ni toliko presenetljivo, saj se lahko opremo na 
raziskave, ki trdijo, da je svojevrstno znanje okrnjeno tudi pri študentih zdravstvenih ved in 
zdravstvenih delavcih (20, 112). Sklepamo lahko, da im jo sicer več splošnega znanja in 
tudi nekoliko več specifičnega znanja, kar lahko sklepamo iz potrjene hipoteze 4, pa 
vendarle tudi pri študentih višjih letnikov obstajajo luknje v znanju, bolj ko se spuščamo v 
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6 ZAKLJU ČEK  
Zaključimo lahko, da je splošno znanje prisotno pri obeh populacijah, tako pri študentih 
nezdravstvenih ved kot pri študentih zdravstvenih ved. Razlike se tukaj ne kažejo in obe 
skupini sta precej kompetentni na tem področju. Prav tako lahko podamo zaključek, da je 
svojevrstno dietetično znanje, predvsem, ko se osredotočim  na redko bolezen 
fenilketonurijo, v večji meri prisotno med študenti zdravstvenih ved kot pri primerjani 
skupini. Znova lahko poudarimo, da obe raziskovani skupini splošno znanje o tem, kaj je 
redka bolezen, imajo, a vendarle se kasneje pokažejo razlike pri znanju, ki je že nekoliko 
bolj strokovno obarvano. Seveda to ni presenetljivo, saj se udeleženci s Fakultete za 
management tekom svojega študija ne srečujejo z moduli, ki se nanašajo na zdravstvo in 
dietetiko, medtem ko so študentje Fakultete za zdravstvene vede tesno vpleti v to okolje. 
Kljub temu pa se tudi pri slednjih pokaže pomanjkljivo znanje na nekaterih svojevrstnih 
področjih (Graf 3). Predvidevali smo, da bo znanje naraščalo z leti izobrazbe, torej da bodo 
študentje 1. letnika zdravstvenih ved posedovali manj znanja o fenilketonuriji kot pa 
študentje 3. letnika. Zanimivo opažanje je, da smo potrdili hipotezo, da študentje 3. letnika 
zdravstvenih ved posedujejo več znanja o prehranskih omejitvah pri fenilketonuriji, kot pa 
študentje 1. letnika. Hkrati pa smo ovrgli hipotezo, ki je zatrjevala, da študentje 3. letnika 
zdravstvenih ved posedujejo več znanja o namenu uvajanja diete pri fenilketonuriji, 
medtem ko študentje 1. letnika zdravstvenih ved tega znanja v večini nimajo. Trdimo 
lahko, da je znanje tudi pri študentih, ki zaključujejo študij zdravstvenih ved, pomanjkljivo. 
Razpravljamo lahko, da je do tega rezultata prišlo, ker so bili v skupino Fakultete za 
zdravstvene vede vključeni tako študentje dietetike kot zdravstvene nege. Smiselno je 
trditi, da študentje dietetike posedujejo več svojevrstnega dietetičnega znanja kot študentje 
zdravstvene nege, zato lahko predvidevamo, da je do teh razlik morda prišlo, ker nismo 
ločili tudi teh dveh populacij.  
Glede na rezultate lahko zatrdimo, da je bistveno, da populacijo začnemo bolj aktivno 
ozaveščati o redkih boleznih in njihovih svojevrstnostih. Ključno je, da celotna populacija 
vsaj sliši za bolezen fenilketonurijo. To lahko dosežemo z različnimi javnimi kampanjami, 
ki so se velikokrat izkazale za učinkovite. Hkrati pa je nujno, da v predmetnike vseh meri 
na Fakulteti za zdravstvene vede vključujemo dietetične predmete. Ne le dietetiki, tudi 
medicinske sestre so v veliki večini s strani pacientov naprošene za dietetični nasvet. 
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Ključno je, da na ta vprašanja znajo kompetentno odgovarjati in posamezniku omogočiti 
celostno rehabilitacijo.  
Zaključujemo, da je treba nadaljnje raziskovanje usmeriti še v: 
- dodatno raziskovanje znanja o dietah in varovalni prehrani pri splošni populaciji, 
- raziskovanje na področju poznavanja redkih bolezni in svojevrstnih diet pri splošni 
populaciji, 
- raziskovanje razlik v znanju o dietah, varovalni prehrani in redkih boleznih med 
študenti dietetike in študenti zdravstvene nege, 
- razvoj uspešnih javnih kampanj, ki bodo ozaveščale širšo populacijo in skušale 
implementirati znanje na omenjenih področjih ter 
- raziskavo glede poznavanja diet, varovalne prehrane in r dkih bolezni opraviti tudi 
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9 PRILOGE  
9.1 Vprašalnik 
Sem Senad Hodžić, študent Fakultete za vede o zdravju v Izoli. V okviru svoje diplomske 
naloge izvajam raziskavo o poznavanju diet in prirojene presnovne bolezni fenilketonurije. 
Prosim te, da v njej sodeluješ tudi ti in odgovoriš na zastavljena vprašanja. Vsi odgovori 
bodo anonimni. 
1. Starost: ____ 
2. Spol: 
a) Moški  
b) Ženski 
 





4. Katero fakulteto obiskujete? 
a) Fakulteta za vede o zdravju 
b) Fakulteta za management 
 
5. Kaj je dieta? 
a) Dieta je predpisana hrana za zdravega ali bolnega pos meznika, ki je varovalna in 
uravnotežena.  
b) Dieta je predpisana hrana za bolnega posameznika, ki je varovalna in uravnotežena. 
c) Dieta je predpisana hrana za zdravega posameznika, ki je varovalna in 
uravnotežena. 
 
6. Kaj je varovalna prehrana? 
a) Je zdravstveno ustrezna prehrana, ki ne vsebuje maščob. 
b) Je zdravstveno ustrezna prehrana, ki varuje pred nasta kom civilizacijskih bolezni. 
c) Je zdravstveno ustrezna prehrana, ki jo lahko uživajo s mo bolni posamezniki.  
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8. Kolikšen je povprečen dnevni energijski vnos za posameznika? 
a) 1100 kcal 
b) 1300 kcal 
c) 1650 kcal 
d) 2000 kcal 
 
9. Koliko tekočine mora posameznik zaužiti na dan? 
a) Minimalno od 1–1, 5 l 
b) Minimalno od 1,5–2 l 
c) Minimalno od 2–2,5 l 
 
10. O podhranjenosti posameznika govorimo, kadar je indeks telesne mase: 
a) Pod 19,5 
b) Pod 18,5 
c) Pod 21,5 
d) Pod 20,5 
 
11. O prekomerni prehranjenosti posameznika govorimo, kadar je indeks telesne 
mase: 
a) Nad 24 
b) Nad 23 
c) Nad 22 
d) Nad 25 
 
12. S pravilno dieto mesečno izgubimo: 
a) 1 kg 
b) 2 kg 
c) 4 kg 
d) 6 kg 
 
13. 1 kg telesne teže je enakovreden: 
a) 11.000 kcal 
b) 9.000 kcal 
c) 7.000 kcal 
d) 5.000 kcal 
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14. Optimalna razporeditev energije preko dneva? 
a) Zajtrk 18–22 %, dop. malica 10–15 %, kosilo 35–40 %, pop. malica 10–15 %, 
večerja 15–20 % 
b) Zajtrk 30–35 %, dop. malica 10–15 %, kosilo 20 %, pop. malica 10–15 %, več rja 
20–30 % 
c) Zajtrk 18–22 %, dop. malica 25–30 %, kosilo 20–30 %, pop. malica 10–15 %, 
večerja 15–20 % 
 
15. Kakšno je pravilno razmerje hranil v dnevni prehrani posameznika? 
a) B 55–65 %, OH 10–15 %, M 25–30 % 
b) B 25–30 %, OH 55–65 %, M 10–15 % 
c) B 10–15 %, OH 55–65 %, M 25–30 % 
 
16. Ali veste, kaj so redke bolezni in kako jih opredelimo?  
a) Bolezni s prevalenco manj kot 1 bolnik na 2000 prebivalcev. 
b) Bolezni s prevalenco manj kot 10 bolnikov na 2000 prebivalcev. 
c) Bolezni s prevalenco manj kot 50 bolnikov na 2000 prebivalcev. 
 





d) Šolski viri  
 
18. Ali ste že slišali za prirojeno presnovno bolezen fenilketonurijo? (če je odgovor 




19. Fenilketonurija je: 
a) Bolezen srca in ožilja 
b) Bolezen zaradi napačne presnove beljakovin v telesu 
c) Nevrološka bolezen 
 
20. Kdaj so slovenski otroci testirani, če imajo bolezen fenilketonurijo? 
a) Pred cepljenjem 
b) Ob vstopu v šolo 
c) Po rojstvu 
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d) Preden se vpišejo v vrtec 
 
21. Ima kdo v vaši družini PKU? 
a) Da 
b) Ne  
 




23. Kako ugotovimo diagnozo PKU?  
a) Pregled sline 
b) Pregled oči 
c) Pregled krvi 
 
24. Kaj se zgodi, če pri otroku ne odkrijemo dovolj zgodaj bolezni PKU in je ne 
zdravimo? 
a) Zastoj rasti 
b) Duševna zaostalost 
c) Nič 
d) Telesna in duševna zaostalost 
 
25. Kako zdravimo PKU? 
a) Dieta 
b) Prehranski dodatki in dieta 
c) Antibiotik 
 
26. Kateri je glavni namen uvajanja diete pri PKU? 
a) Zvišati raven fenilalanina 
b) Znižati raven fenilalanina 
c) Uravnovesiti raven fenilalanina 
 
27. Katera živila niso priporočena otrokom s PKU? 
a) Krompir, zelenjava, marmelade, kruh, peciva in testenine z nizko vsebnostjo 
beljakovin, margarine, maslo, mast 
b) Vse vrste mesa in mesni izdelki, ribe, siri, stročnice, semena in lupinasto sadje 
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28. Katera živila lahko posameznik s PKU uživa brez kakšnih večjih zadržkov? 
a) Krompir, zelenjava, marmelade, kruh, peciva in testenine z nizko vsebnostjo 
beljakovin, margarine, maslo, mast 
b) Vse vrste mesa in mesni izdelki, ribe, siri, stročnice, semena in lupinasto sadje 
c) Rastlinska olja, sladkor, med, čaj, kava, mineralna voda, navadna kokakola, Fanta, 
Sprite 
 
29. Kaj je prehranski dodatek z medicinsko indikacijo pri zdravljenju PKU 
(krajše imenovan tudi PKU preparat)? 
a) Pripravek, ki nadomesti fenilalanin  
b) Pripravek, ki znižuje raven fenilalanina  
c) Pripravek, ki zvišuje raven fenilalanina 
d) Aminokislinski pripravek brez fenilalanina 
 
30. Kako dolgo mora trajati dieta? 
a) Do 10. leta starosti 
b) Prvih 6 mesecev 
c) Celo življenje 
 
31. Bolezen PKU poznam kako dobro? 
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Dieta je predpisana hrana za zdravega ali bolnega 
posameznika, ki je varovalna in uravnotežena
Dieta je predpisana hrana za bolnega posameznika, ki je 
varovalna in uravnotežena
Dieta je predpisana hrana za zdravega posameznika, ki je 
varovalna in uravnotežena
Je zdravstveno ustrezna prehrana, ki ne vsebuje maščob
Je zdravstveno ustrezna prehrana, ki varuje pred 
nastankom civilizacijskih bolezni












7. Koliko obrokov na dan moramo zaužiti?
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8. Kolikšen je povprečen dnevni energijski vnos za posameznika?
0,0
Minimalno od 1–5 l
Minimalno od 1,5–2 l
Minimalno od 2–2,5 l








10. O podhranjenosti posameznika govorimo, kadar je indeks telesne 
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Zajtrk 18–22 %, dop. malica 10
%, pop. malica 10–15 %, večerja 15
Zajtrk 30–35 %, dop. malica 10
malica 10–15 %, večerja 20
Zajtrk 18–22 %, dop. malica 25
%, pop. malica 10–15 %, večerja 15
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12. S pravilno dieto mesečno izgubimo:
Odstotek




13. 1 kg telesne teže je enakovreden:
Odstotek
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0
–15 %, kosilo 35–40 
–20 %
–15 %, kosilo 20 %, pop. 
–30 %
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B 55–65 %, OH 10–15 %, M 25
B 25–30 %, OH 55–65 %, M 10
B 10–15 %, OH 55–65 %, M 25
15. Kakšno je pravilno razmerje hranil v dnevni prehrani posameznika?
Bolezni s prevalenco manj kot en bolnik 1 2000 
Bolezni s prevalenco manj kot 10 bolnikov na 2000 
Bolezni s prevalenco manj kot 50 bolnikov na 2000 












18. Ali ste že slišali za prirojeno presnovno bolezen fenilketonurijo? (če 
je odgovor ne, potem vprašalnika ne rešujete naprej)
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študentov zdravstvenih in nezdravstvenih ved. 
Bolezen zaradi napačne presnove beljakovin v telesu
0,0
Pred cepljenjem
Ob vstopu v šolo
Po rojstvu
Preden se vpišejo v vrtec








22. Ali imamo v Sloveniji društvo bolnikov s PKU?
 
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0











30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0
21. Ima kdo v vaši družini PKU?
Odstotek
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Telesna in duševna zaostalost
24. Kaj se zgodi, če pri otroku ne odkrijemo dovolj zgodaj PKU in je ne 
Dieta





26. Kateri je glavni namen uvajanja diete pri PKU?
 
20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0
9,0
23. Kako ugotovimo diagnozo PKU?
Odstotek






0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0
35,9
2,6
25. Kako zdravimo PKU?
Odstotek
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študentov zdravstvenih in nezdravstvenih ved. 
Krompir, zelenjava, marmelade, kruh, peciva in testenine 
z nizko vsebnostjo beljakovin, margarine, maslo, mast
Vse vrste mesa in mesni 
izdelki, ribe, siri, stročnice, semena in lupinasto sadje
Rastlinska olja, sladkor, med, čaj, kava, mineralna 
voda, navadna kokakola, Fanta, Sprite
27. Katera živila niso priporočena otrokom s PKU?
Krompir, zelenjava, marmelade, kruh, peciva in testenine 
z nizko vsebnostjo beljakovin, margarine, maslo, mast
Vse vrste mesa in mesni 
izdelki, ribe, siri, stročnice, semena in lupinasto sadje
Rastlinska olja, sladkor, med, čaj, kava, mineralna 
voda, navadna kokakola, Fanta, Sprite
28. Katera živila lahko posameznik s PKU uživa brez kakšnih večjih 
Pripravek, ki nadomesti fenilalanin
Pripravek, ki znižuje raven fenilalanina
Pripravek, ki zvišuje raven fenilalanina
Aminokislinski pripravek brez fenilalanina
29. Kaj je prehranski dodatek z medicinsko indikacijo pri zdravljenju PKU 
 
0,0 10,0 20,0 30,0
14,1
Odstotek
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0
zadržkov?
Odstotek
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0
21,8
15,4
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10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0
14,1
30. Kako dolgo mora trajati dieta?
Odstotek




31. Bolezen PKU poznam kako dobro?
Odstotek
60 
 
 
80,0 90,0
84,6
40,0 45,0
41,0
